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INTRODUCCION.

Durants los GJltimos cincuents efios se han hecho pro-
gresos tan lmportantes en la chstetricia que se podria dgecir
han superado siglos de extraordinaria morbimortalidad mater-
no infamntil. La mortallidad materna se ha vuelto un fendmeno
bastante rato y la grap mayoria de las pérdldas perinatales,
se observe en neonatos con peso menor do {1,500 gr. Los dife
renéas aspectos de la prdctica obstétrica que han permitidao_
tal mejoria, dependen an parte de Innoveclones diagndsticas_

y teraspéuticas [4).

Con base en los avances téenless y cientificos de l=
Oltima década, el interés por el fFeto en Gtero ha alcanzawo_
un gran desarrolle; al mismo tiempo, se ha chservado mejoria
notable en le capacidad del obstetra para efeckuar la vigllan
cia prenatal del embarazo de alto riesgo, ya que més del 75_
por clento de las defunciones fetales se producan antes del-’

parto.

De lo anterior surgié el interés que siempre renovado
desplerta en nosotros la serie de cambios en la unidad feto-

materna para su oquilibrio, persistencia y desenlace Final.

El embarazo persiste y se desarrolla en forma normal
graclias al trensporte de nutrientes da madre a feto ¥y a la -

regulocidén hormonal por intermedio de 1o placenta.

Pero se ha visto qua la actividad placentaria disminy



2.
ye hacia el térmimo del embaraze, 1o cual se expresa an for-
ma bioquimica por reduccién de los niveles enzimdticos, mor-
fologis y funcionalmente, por la presoncia de vellosidades -
fibrdticas con pobre vascularldad, vacuolizacién sincitiale-
degenerscién de organelos cltoplasmiticos y depdésito de mate

rial fFibrinoide (3}.

Como en el desarrpllo del presente traoboajo, te usa--
réan una o varlas veces los términos embarazo prolongado y ==

parto a términe se definlrd cada una de ellos.

EMBARAZO PROLONGADO:

Es aquel cuya duracidén excede 294 dias, calculados =l

primer dia de la Gltima menstruacién.

La duracién promedio normal del embarazo es de 280 ~

dlas & 40 semanas (FIGO).

RARTO_A TERMINO:
Es la expulsién del huevo entrs la 37 y 42 semanas -

de edad intrauterina. El producto pesa 2,500 gr o mas (S5).

La frecuencla de nacimientos alrededor de los 280 --
dias o8 del S por clente., Con midg o menos tres dias de ia -
fecha probable del parto es de 29 por clento y mds o mencs -~

dos semanas, 80 por ciento. FPremsturos 10 por cliento.

El embaraze prolongado tanto en primigestas como en_
multiparas ocurre en 10 - 12 por ciento (7 por ciento nacen_
entre las 42 - 43 semanas y 5 por clento despuds de las 43 =

semanas)(2}.



Es el homigénite resultante de un embarazo prolonga-
do con signos especi{ficos de inauficlencia placentaria. Sin
embsrgo, no todos los embarazos mayores de 42 semanas presen

tan productos posmaduros,

El margen de errer para afirmar la fecha de concep--

cién es de mas o mencs dos a tres semanas.

Ahora blenj la duracidn del embaraze estd Influencla
da por los siguientes factores: raza, geograf{a, estado ma--
terno, estado fetal, placentarioc. MHuchos embarazos postérmi
no son 8n realidad de términoj debldo a desconocimiento de -
la fecha exacta de la fdltima menstruacidn, a cicles anovulz-

torios y & la Funcién lactogénica {2).

Cuando la gestacidn se prolonga nés do 42 semanas o_
294 dias dasde el primer dia del Gltime periocdo menstrual, -
puede haber diverscs problemas: se han sefialado que aumenta_
la frecuencla de sufrimiento fetal, dismadurez fetal y morta

lidad perinatal.

Sin embargo, una gran proporcidn de los fetos que na
cen después de las 42 semanas de gestacidén tendrdn un aspec-

to completamente normal.

51 se elige inducir el trobajo de perto a cierta edad:
(42 semanas o un poco después) sin importar el estado del cue
llo, cabe esperar que aumente la frecuencia, de operacién cg’

sares por Fracese de ls induceidn.
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Por lo tante, la atencién previa al parto de las mu-
jeres con embarazos prolongades es un dilema obstétrico. El
problems mas diflcll consiste sn determinar cOando debe intg
rrumpirse el embarazo. Los métodos disponibles hoy en dia -
para la vigilancla fetal antes dol parto, come las determina
clones del costriol en plasma o en orina, las pruebas de la =
frecuencia cardidca fetal antos del parto, la inspeccién de_
la calidad del liquido amniétlco, la determinacidn ultraséni
ca de 1la actlvidad Fetal, el volumen de liquide amnidtico y_
la textura de la placenta, han sido declerto valor ep le -~
atencldn preparto de la gestacidén prolongada. Sin embargo,-
por las diversas dificultades inherentes a éste estado, la -
atencidén intraparto de estas enfermas adn es un problema Im-
portante como lo comentd Ballantyne al inicio de este slglos
ME]l fets posmaduro..., ha estado demasiado tiempo en un nedic
amblente intrauterinc, na permanscido taate en el Otero que_
es diffeil que nazca sin peligro para 6l y la madre; su pro-
blema se presenta durante el necimliento". En consecuencia,-
durante el trabajo de psrto, es necesaric proporcionar gran-
des cuidados a la madre y al nific para lograr resultadoa sa-

tisfactorios (6).

[
Dos afos posteriores al nacimiento se ha visto que 1la

mortalidad en los nifios de parto postérmino, es dos veces =-

més frecuente que en los nifios nacidos a término, cosa igual

aucede con problemas respiratorics (2],

Las razones por las que =l feto postérmino aumentan_

su rlesgo de muerte son;
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1. Por detencidn en el crecimiento de placenta y Fe-

to hacia las semanas 42 -~ 43.
2. Aumento de las lesiones degenerativas placentarias.

3. Aumento de la presencia de meconioc en lIiquido am-

nidtico y disminucién del flufido fetal placentario.

4, Disminucién del oxigeno Ffetal contenido en la ve-

na umbilical, as{ como de los nutrientes.
5. Aumento del sufrimiento fetal crénico.

EVALUACION DE LA FUNCION FETO PLACENTARIA EN RELACION CON
EMBARAZO PROLONGADO:

El {nterés clentifico por la placenta se debe no sb-~
o a su enorme diversidad morfoldgica y funclonal, sino tam-
bién a las propledades metabdlicas, enddcrinas e inmunolégi-

cas de su trofoblasto (1}.

El desarrolle total de ls placenta y el establecimlen
to de sus Funciones especificas, se llesva a cabo al Final del

409 y comienzo del S° mes de gestacién (2).

La placenta al crecer y envejecer es asiento de cier
tos cambios histoléglcos los cuales sugiaren aumento en la e
Ficacia del transporte para satisfacer las neceslidades meta-
bdlicas del feto en crecimiento. Deapués del 5° mes y antes
del nacimiento, aparecen signos de envejeclmliento placenta--
rio, estando en parte compensado, por el incremento del nﬁmg

ro de vellosidades trefobldsticas y drcas de sinciclo vascu-

lar,para mantensr al feto adecuadamenta perfundido (1).



CUADRO I, PROCESOS DE ENVEJECIMIENTO PLACENTARIO (2)

Aumento en el grosor de la membrana basal del epitelioc coridnico, daecromenta

en el didmetro de las vellosidades.

Oleninucién dol epltellio de las vellosidadeg (desaparlicidn de las células -

da)l citotrofoblaato), axeeso de fFormaclén de nudos aincltiales,
Aeduccidn progresive de la longitud de las velloslidades.

Aumento en el contenido de mminodcidom libres y de ANA, disminucidn en Bl _

contenido protélco.

Aumento en la densidad del estroms de las vellosidades (desdparliclén de la_
mayor parte de las células de Hofbauer, eamclercale), disminueldn ea el na-
meroc da capilares y aumento en la sparlclén de vellosidades svesculares, -

crecimiento compensatorio en porolones perifdéricas de la placenta.
Aumento an los focas de flbrosis.
Aumento en la formacidn de qulstes y exceso de calociflicacidn.

Aumento en camblos degenerativos de los vasos deciduales (degeneracién -

flbrinoide de la intimal.
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El efecto compensador de las vallosidades manifeata-
do por larges sinusoides progresa répidamente en el S5° mes, -
cuando presenta grosor de 30 mm., el gue al final del embara
zo llegs a 150 mm., siendo éste praoporcional al metabollsmeo_

feto plecentario.

Debido a le anteriormente explicada hay acuardo en -
considerar los cambios que ocurren cerca dal final del emba-
‘razn, los cuales no se correlaclonan con o¢n mal funclonamien
to placentario, pero de alguna manera, la maduracién placen-
taria alcanza punto dptimo cerca del término de la gestacién.
Se ha conststado que el periodo de mejor funcidn placentaria
es durante la semana 36, presentando axcelente s{ntesls da -
DNA, después de ess semana dlsminuye la capacidad de la plas

centa para transportar agua y sodio (2},

Conforme se acerca el término del embarazo, el peso_
de la plscenta come su tamafio disminuyen: io mlismoc sucede, -
con el feto; hacléndose md3n notoria esta disminuclidn a ls sg
mana 42, E1 liquido amnidtico a partir de ls semana 38 dismi
nuye en cantidad, pudiendo llegar a ocligoamnios (gue es un -

slgno de insuficlencla placentaria),
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Este heche se explicaria om base a2 que de la S v
3S en adelante, disminuye el riegs s.:nguinea de las vellosi-
dades y se necrasan depasitdndosc en ellss material fibrinoi
da.

Pel 5 al 12 por ciento de los casos se observa wate_
fendmeno en forma natural (2), el que mumenta hast= el 50 --
por ciento con patologia agregada [Toxemia-Embarazos malti--
ples-diabetes-hipertensidn, ete.), llevando el retardoc del -
crecimiento Fetal LIn Otero, hipoxia, acldosis, sufrimiento -
fetal crdnico, inclusive a la muerte Fetal. El envejecimien
to placentario y degensracién trofobléstica, se han relacio-
nodo Gltimamente con Funclén insuficiente Feto-placentaria -
de origen inmune, qus tlence 3 zcstruir cflulas plicentari-=

normales {2).

Las trastornos Fu;clonnles bdsicos no estén bien acls
rados en el embarazo prolongado; parece Ser que una reguecidn
dal volumen minuto en el espacio intervelloso sea un elemento
contribuyente; ya que autores como Oicon, han demostrado dis-
minucién considerable del flujo sanguineo en las vellosidaces
del embarazo prolongado, Lo antarjior lleva de la mzno a la -
insuficiencia placentaria, en el cual ls placenta no es cspaz
de sostenar en proporcidn suficlente la provision al fetc hog
ta el término del embarazoj de los elamentos necesarios pira_

la asimilacién, sintesis y desarrollo adecuado.

FISIOPATODLOGIA OE LA PLACENTA _POSTERMINO.

CAMBIOS BIOQUIMICOS:

Las modificaciones a nivel celulur, de laos elemsontze
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Que se intercumbian entre madre y feto, no son del todo en~-
tendidos en la insuficiencia plocentaria crdnica. E1 ONA es
td disminuido en cambio el ANA estd aumentado; el transporte
de calcio esta {ntegro mientras que el de sudiu-potsslo-glg
cosa y las substancias de alto peso molecular como lipldos y
proteinas, estd disminuide; por lo tanto retardaria el creci
miento del praoducto. Lo anterier no sucede en la insuficien
cia placentaria aguda en la que el oxigenc disminuye rapida-
mente, culminando en la hipgxla fFetal. En estos casos la --
hipercapnia es importante, ya que el CO_, difunde 20 veces --

a

mas répldo que ol oxigeno (7).

CAMBIOS MORFOLOGICOS EN LA PLACENTA:

El 4res ¢z una placents @ término cs de 13 mecrcs --
cusdrados (mormal). Tods placenta puedevcompensar 30 por --
ciento de su drea para que el feto no sufra. En los produc-
tos postérminc, se ha classificnde a las placentas por su grg
sGr y pesoi

1) Placentas de S50 a 600 gr con cotiledones bien ~.
formados, pequefios y raros infartos. Los nifios al nacer tig

nen un peso de 3,500 a 3,800 gr.

2) Placentas de 800 a 1,000 gr con infartos disper--
sos, atrofia y edema de los cotliledones., Los nifios al nacer

pesaren 48908 o 5,000 gr,

3} Flucentas pequefias y degenerativas de 175 a SO0 op
con numercsas infartos blancaos, cotiledones atr6flcos, dege.

neraclén de las vellosidades, degensrccldn vascular., Los ni



fios Fueron pequsfios y sus pesos variarcn entre 1,600 a 2,400

gr. Tuvieron por lo tanto, poca wiabilidad,

Normalmente una reduccidén en el peso de la placenta_
no se relaciona cen embaraze prolongadso, y& que dste peso se
regenera con calclo y Ffibrina; pero cuando el Area se reducis

a6 - 9 ma, si B8 rolaclioma con productos postérmino.

£s5tos casos cuands coincidieron con sufrimientc fetal
intraparto, al revlsar el dres de las vellosidades se encon-~
trd menor de & m2, También es de onotar que en el 390 por ==
cisnto de los productos pesmadures muertos, se encontrd im--

pregnacidn por meconio en la placenta {2).

LESIONES 0E ENVEJECIMIENTO PLACENTARID:

1) Engrosamiento de la membrana vasculosincitial - -
adalgazamiento y pérdlda del sincitjio - proliferacidn del ei

totrofoblasto - vacuolizacion de las células sincitieles.

2) Degsneracidn o Flbrosis vellosa per edema (en pla
pcentss grandes) o con endurecimiento de las mismas (en plae--

centas peguehas),

3) Oisminucidn en el nimero de capilares vellosos =«

trombosls y degeneraclién fibrosa.

4) Reduecién del 50 por ciento on el espacio interve

lloso por depdsito de fibrina (7).

£l envejecimiento placentarie s& cree, es uno aliora

cidn en la maduracién somética segulda de reacecidn Lnmune =--
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por parte de la madre; también uajc.cundlclnnes de acidnsis_
lisis de la sangre materna e hipaxia, se activan las enzimos
lisosomales {ntracelulares del trofoblasto., La lsquemia de_
las placentas pestmaduras se cree es consecuencla de la hipg
xia gue produce reduccidn del flujo sanguineo en los capila-
res, estancamiento de sangre en los sinuseolides y disminucién

del intercambio de anabolitos y catabelitoes.

CAMBIOS EN EL METABOLISMOD DE HORMONAS PLACENTA - FETALES!

Como respuesta a todos los trastornos flsicos antes_
mencionados, se anota disminucién en la produccién de hormo-
nas gonadotrofina coridnice - estriol y lactdédgeno placentario.
La presencla de valores de cstriol en 1la orina y plasma au-
mznta de la semana 38 a 40, reflejan de bienestar fetzl; des
pudg de la semana 42 estos valores van decreciendo, lo que <
indica alteraclén en la unidad feto placentaria gue lleva cop
* sigo, mayor susceptibllidad del feto @ la hipaxia y a2 la amci
dosis, Valores Inferlores a 12 - 14,5 mg/g de crestinina en
24 horas de estriol urinario, son Lndicadgres de sufrimiento

fFetal an el 28 - 33 por clente de los cssos (8,9,10).

cLINICA:

En el embarazo prolongado existe un mal balance entre
los reguerimientos nutritivos del feto y el aporte de éstos_
por parte de la placenta, asl como de sus demandas resplratg
rias.

Se han descrlito tres ectadgs para el sindrome de pos

madurez. "Clifford-1.954" (1,2).



ESTADO [1) PLACENTA CRONICA INSUFICIENTE:

El feto presents defectos en 1a piel - mal nutricidn
intrauterina, el recién nuacido tiene apariencia aprehensiva,
liquido amnidtico con ausencia de meconios, en el parto ol -

alumbramiento es normal, este cuadro es buen prondstice.

ESTADO (2) INSUFICIENCIA PLACENTARIA AGUDA:

E)l feto presenta defectes en la plel - mal nutricidn
apariencia de facil aprehencién - mecanio verde manchando la
piel - las membranas, la placenta y el corddn umbilical - ol
cuadro patcldgico fetal corresponde a asfixia Intrauterin-y-
el prondstico es grave, el raclén nacido presents slierscione

nee resplratorias y mortalidad de 4% a 50 por cientoe.

ESTADO (3] INSUFICIENCIA PLACENTARIA SUBAGUDA:

Grado en el que los fFetos sobreviven el cstado (2);-
su cnlagacién es amarilla en la piel y las ufias, ls placenta
y las membranas tienen color café verdoso., El prondstico ve_
reservado y la mortalidad de 15 par clento, casi seguro cau-

sa dafio cerebral y alteracidn respiratoria (2,14,44).

Un embarazo prolengado tiene efectos varlables sohre
¢l feto; en algunes cases, el feto continda creclends a wna_
velocidad imporitante, como esta reflejado por su alito peso en
a1l nacimlento, lo que puede conducir a distezia y a2 lesiones
al nacimienta. En otras ocaslones, el feta no crece = medi-

da que el embarazeo cantinda, sufriendo inanicidn Llnirauterir=,

En resumen el sincdrome do posmadurez se reconocs on_



el feto pors

- Bajn velocidad de crecimionto (inanicién intraute-
rinal.

- Piel seca, ogrictada como pergamino {por deshidra-
tacidn y reduccion del tejido grase subcuténcol.

- Extremidades largas y delgadas, ausencla de lanugo
en la ¢ubeza; coloracién smarillenta ¢ café amarillenta en -
la piel - corddn y membranas - pliegos abundantes en genita-
les externos.

- Maceracidn de la piel { por ausencla de vernix ca-

sepgo}.

~ La talla es mayor en relacién al pesc.

- Les infantes se ven alertas y mds ficllmente apre-
L tlas,

tos productos perteneclientes a los dos Oltimos esta-
dos segln Clifford presentan elevada mortalidad durante el -
perfiodo neonatsl, siendo frecuente el sindrome de asplracién

meconial y la hipoglicemia {1,12].

E] segulmiento de Jlos productos posmaduros durante -
el periodo de lactancia revela dismlnucidn del coeficiente -
intelectual segin la escala de Bayley (13).

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA DURACION DEL EMBARAZO Y EN EL
PROOUCTO POSTERMINO POSTMADURO,

£l sindrome de pssimuadurez ¥ la duraclan del enbara-

za, cependen de la edsd cde lw madre, la paridad, también im-

portan Factores gendticos, La gestacién postérmino se ha --

asoclade a mujeres de bajo megio socicecondmico, que prescen-
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ten sangrado del primer teoimestre vy quizd el retarde de la -
ovulacién o de la implantacién. La edad avanzasda se relocig
na mds en les pacientes primiparas con muerte perinatal, so-

bre todo en paclientes por arriba de 35 afos,

Marcus noté que conforme Iva asumentando la edad re--
productiva de la mujer, era mas frecuente el embaraze prelon
gado. Las multigravidas con antecedentes de complicociones_
sbstétricas, presentaran 35 por ciento de embarazos prolonga
dos, asi como alteracicnes Fetales, dlistocios de presentacidn

problemas al faetor Rh,

La dasproporcién cefalaopélvica predemina en primigrd
vidas mie que en multigrdvidas; en primigrévidas como nn mul
tigrdvidas se observan por igual malformaclones congénitas:-
anencafalla, hidrocefalia y osteocgénesis imperfeeta eoinci--

diendo con embarazo prolongado.

Se ha visto que las paclentés negras, tlenen periode
de gestacidn 3 - 5 dlias mds cortos gue las blancas, ademdsj-
las paclientes con antecedentes de embarazo prolongado, tie--
nen el S0 por ciento de probabilidad de repetirlo. P&r atro
lado, el genotipo, sexo, retarde en la ovulacidn, implanta--
cidn, distensidn del (tero, intervienen en la duracidén del -
embarazo. Se ha hecho relacicnes y comparaclones entre Fetos
Femeninos y masculinos; los mascullinos son de mayor talla Yo
peso, al igual que la placenta, distisnden mis al Otaro y --
tienen 2 - 5 dias menos de duracidn en el embarazo gque las -

femeninas; ésto, como ya se menciond, se debe a funclionemien
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mas rdplda de la placenta, Se ha tratado de relacionar la dy
raclon del embarazo con pusdecimientos hipotiroideos por pare
te de los madres, pere ne se ha aclarasdo,

FACTORES UTERINOS CONECTADOS AL EMBARAZO PROLONGADO E
INSUFICIENCIA PLACENTARIA.

Es comdGn que conformne avanza el embarazo y el creci-
miento uterino ya declinando ls funcidn placentarisa y se deo-
sencadene el trabajo de parto. En este aspecto influyen so-
bre tahera las hormonas maternas, la bloquimica del miometrlio
y la inmunelaogia, Normalmente la asctivided uterina estd re-
prosentaca por las contracciones de Braxton - Hieks, las cua
les aumentsn de intensidad en la segunda mitad del embarazo,
sobre todo 8 = 10 semanas antes de su términoj por alguna r3
zén desconocide estas contracciones son pequefias en los embg
razos prolongades. Se piensz que existe zlguna alteracidn -
en la relascidn estrégenos-progesterona, como tamblén. antago-
niamo de la progesterona y el cortisol fetal que conllevan -
el estimulo y producclién enzimdtica que disminuye la ostimu-
lacidn del miometrio. También se menciona alguna alteracidn

en la biosintesis de praestaglandinas.

La sensibilldsd del miometrio a los oxitdsicos es pa
ralela a la actividadbneuramuscula} del misculo tiblal ante=
rior, que la incrementa paco deznuéds de que se inicia el tra
bajo de parto. En embsrazos postérmino la irritabilidad del

minmetrie, assi como 13 neuromuscular estin disminuidas.

POSIBLES MECANISMOS INVOLUCRADOS EN LA QUIETUD DEL MIOMETRIOD.

Cuando el estimulo directo del miometrio con estrdge -
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nos es bafo, la actividad inhibitoria de la progesterana au-
menta,

En el humano la administracidn de progesterona no --
puede prolongar la duracidn del smbarezo, cosa que en la ra-
ta ocurre (FIGD 8 = 10). Se ha dicho que la hipoplasia adre
nal del feto es cousa de embarazes prolongados (baja secre--
cién de ACTH - CORTISOL). Se ha afirmado que les productos_
anencgéfalos cursan con embarazos prolongades, pues en elles_
no se produce suficiente dehldreoepiandrosterona, por lo tan-
to la placenta no puede sintetlzar suficiente estricl como -
para mantener el miometrio exltado. Por otro lado se ha vis
to que con la lnyeccidn de ACTH - CORTISOL, no se lagrs indy
cir el trabajo d= parto, creyendo que hay sltias placentarics
que producen blogqueo de la progesternnas persistente en forma
considerable. Se ha visto gque inyectando oxltocine en el --
cordon umbllical a fetos anencéfales no se desencadena el -
trabajo de parto; debldo a lo anterior, se cree que al fevo
es el que controla la mayor parte de la produccién de ocxito-

cins eon su hipéfisis.

La Falla del trofoblaste para reconocer sus funciomes
en conexidn con degeneraclén placentarias, es segulda de tole
rancia inmunolégica que Favorece el depdsito de Fibrina. ' Eg
ta reaccldn materno-fetal, puede estar relaclonade con la --
prolengacién de' la gestacidn y el sonsiguiente riesgeo fFetal.
El trabajo de parto ocurre espontaneamente, tante en primi--
gravidas como en multiparas, pero la incidencia de inducclon

es més grande en primiparas,

Segln Khouzeny le morbimortalided ea de 7% y(8) y su frecusncia 124 {1),



CUADRC _TI. DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA PLACEMTARIA POSTERMINOG (2],

Exploracidn clinica (tamafio uterino, madurez del cérvix, clreunferencia abdominal,

peso materno).

Mediclonos de estriol en orina, svero y liguido amnlatlce.

Citologia vaginal,

Cefalometris fetal por ultramseonido.

Amnioscoplia - amniocentesis y andliisls del liquido amnidtico,
Electrocardiograma fetol,.

Aegistro continuo de lu frecuencls cardidce fetal,

Registro de la frecuencla cardidca fetal y prueba de toleranala a la oxltocina,
pruebs con atroplna e lsoxosuprina - pruebas de esfuerzo al ejerclicio fialcn.
Medicién de la cantidad det hormona lactdgeno placentris - Fnafataaa.alculina es-
table al calor - oxitoclnasa y diamino-oxldasa.

Medieldén de la clreulacién dtero placentaria mediante radlolsétopos.
Fetoscopia.

Muestreo de la sangre del cuerc cabelludo Fetal durente el trabajo de parto.

Amniotomisa durasnte el trabajo te parto.



CUADRO TII. POSMADUREZ - INSUFICIENCIA PLAGENTARIA - SUFRIMIENTO FETAL (2).

Insuficiencia Placentaria Crdnica:

1. Estrlol urinario en los limltes bajos de lo normal.
2. Presencia de meconlo escasa.
3. Disminucion de los tejidos pubsutaneos, deshldratacion, atrofia del tima.

4. Oligohidramnios

5. Dafiec eerebral
6. Rara vez cambios en el patrdn do la frecuencla cordiaca fetal
7. Rara vez muerte Fetal lntrauterina

Insuficiencia Placentarla Subaguda - Agudat
1. Disminucidn subsecuante de astriol urinario a niveler criticos.

2. Asplraclén del liguldo amnlédtico,.
i

3. Liberacidn de meconio ccn impregnecidn de piel fetal y mambranas

4. .Dlsminuulén de tejidos subcutidneos, sdlo cuando se scobrepone a insuficlencia erénica
S. Necrosic y/o hemorragls de las glAndulas suprarpenales

6. Dafo paranquimateso cerebral - miscardio y hapatico

7. Patrén de frecuencia cardlaca fatal patolégice

a. Muerte fetal intrauterinu
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O2bido & gque an la actualidad no se dispone de un mé

tudo cxacto para conocer la cdad fetal real, el diagndstico_
de embarazo prolosgade y més aln, el de posmadurez Fetal es_
a menudo dificil, sin embargo, existen medies cue nos dan ~=
una idea aproximada de la edad gestacional (historia clfinica
completa, =dad dsea radioldgica, ultraccosonografia para me-
dicién del difmetro biparietsl), buscindose por otre lads, -
gatos de disfuncién placentaria {(cardiotocografia fetal, es-
tudios biegquimicos y amniocentesis para obsarvar las carac--

teristicas del liquide amnidtico.

VALORACIDN DE LA EDAD GESTACIONAL.
HISTORIA CLINICA COMPLETA:

Una historia menstrual z2cucliosa es imporrante prra -
determinar la =dad fetal, l® cual se obtlens agregando 7 dics
al primer dia de la dltima menstruacicn y restar despuds 3 -
meses de calendario, Sin embargo, no slempre escs posible conp
cerln, ya que frecuentemente la paciente no recurrda esa fe-
cha, presenta ciclos lrregulares, ingirid harmonales con la_
presencla de ciclos anovulatnries, etec. Puede ser de vwtili-
dad el registro de la temperatura basal gue nos indique o] -

momento de la ovulacién (10,21},

Se deben tomar eh cansideracién algunos hechos incon
trovertibles; se sabe gue los movimientos fetales normalmen-
te oturren entre las 17 y 19 semonas después de la Gltima --
menstruacion, qua la auscultacidn con el Bopler revelars .;
usualmente los ruldos cardideos fetales entre las 10 y 12 sg

. manas aproximadamente, y gue el corazén Fetal puede oirsz --



con el Pinard, a las 20 semaonas aucoxinadam=nte, La cumparg
cién de estos datos puede corrclacionarse gara determinar ls
edad fetal, Asi misme, la altura del fondo uterins puede --
utilizarse considerando que exlisten numeroses aspectos capa-
ces de distorslonal estas medidas, (variaciones en el volu--

men de liquido ampidtice, gemelar, etc,}

No ohstante, la evaluacidn clinica repetida durante_
¢l embarazo, puede ser =l mejor métoda para determipar ls .

edad fetal.

RAQIOLOGIA: Es posible hacer ceterminsclones de cler
wa cxactitud a c2rce de la edad dsea radioldgica hasta que -
cemisnzan aparacer los ndcleos de osificacidn, Ourante o a2l
Final de la semana 36, las eplflsis distales de los fémures_
se regonocen como pequefias sombras homogdneas de wnos 3 mm. -
de didmetro, a 0.5 em, del extremo distal de los fdmures, =-
tas cuales crecen y se tornan mis denses al término. del embg
razo., Los centros de osiflcacidn epifisiarlos inlclan su -«
aparicién en los extremos proximales d= las tibias & les s _
gsamanas, de tal manera que, a las 40 semanas, se ven lag ~--

epffisls Fenorales distales y tiblales proximales.

Centro de osificacidn mayor de 7 mm de didmstre en -
la epifisis tiblal proximal, sugiere posmadurez (1}. Cierte
cabalgamiente de las huesos del crdnea traduce ;ufrimien:u -
fetal crénice, correlacliondindose fracuentemente con preoductes
posmaduros. 5in embargo, nc es nuy conflable, ye que en un

posmaduro se pueden ver los ndclecs de osificaczidn, perc no
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58 puede snber cl tiempo en que apareclieron.

ULTRASONIDO: En los dltimes afics ha ids reemplazan-
do gradualmente n las técnicss radioléglcas para la determl.
nucién de la edad gestacionsl, sobre todo, mn etapes muy tenm
pranas, Puede identificerse la cabeza fetal o las 12 semoa--
nan, el térax a las 14, asi como el didmetro biparietal, to-
récics y abdemipel, para definir la edad gestacional con va-

riacién de mds o menos diez dias,

La determinacidn de la edad gestaclional meclante el_
uso de los diémetros biparistal y abdominal, es exacia hasta
las 32 semusnasj docspuda,resultan mis evidentos lae novables

variaclones e¢ntre pesa Fetal y edad gestasclional (2).

Ultimamente el hallazqo de aoligohidramnios por ultra
ecosanografia on embaraszos de mis de 42 se@manas, s5e ha corrg

iascionade Fracuentamente con productos posmadurss (20).

ESTUDIO DEL ESTADOD FETAL,

EXCRECION DE ESTRIOL EN LA ORINA MATERNA DE 24 HORAS Y
PRUEBAS HORMONALES PARA DETERMINAR FUNCIOHAMIENTO FETO
PLACENTARIO?

Valores de estriol inferiores al 60 por clanto) indi
can hipoxia y sufrimiente fetal. Cuando en orina materna de
24 horass el estriol estd per debaje de 4 mg o ls relacién cg
trégepos cgrertinina estd por debajo de 5, la muerte fetal es

Inminante, En texenia,

v.t2s, sindrome supino hipotensia
vc, €l flltrado glecmerular de estriol y creatinina puede ega-

tar diaminufide y el feto ca2r considersds sano, En canbio ls
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relacién de estricl - ereatinina ec més importante gue el va
lor del estriol solo ©on orina de 24 horasj cuando el estriol
eatd par abajo de 12 mg, indica peligro para &) feto, siendo
ésto debido a falla en las suprarrenales fetales o en la es-
teroidogénesis. Los valores antes mencionados han sido una_
muestra mis de peligre en primiparas gue en multiparas. La_
baja de estriocl ha sido observada en BO por clentc de cabara
zadas en qulenes se saspechd insuficiencla placentaria y su-
frimiento Fatal;v561c en 22 por cliento és ellas el dato se -
ha asociado al aumento de morblmortalidad perinatal y dafo -
neuroldgico posterior. Las prusbas harmonales han demostra-
do que los valores del lactdégeno placentarie y de la fosfata
sa alcallna, se relacionan con el estriol uriparic, ademis;-
los niveles de oxitocinasa en suero son superiores &8 la ex--
crecidén da estriol, slendo esta diferencla un medio mas para
diagnosticar insuficiencia placentaria y retardo en el crec;

mlento fetal,

Por lo tanto, las alteraciones en los niveles hormo-
nales placentarios se relacionan con deficlente Intercamblio_

materno-fFetal-placentario.

Sin embargo, uno de los principales inconvenientes -
an las determinaciones hormonales radica en la lntervencidn_
de algunos factores extrafios a aguellos, que afectan directa
menta la salud del fFeto o la funcidn placentaria, por ejemplo
la concentracidn o excrecidn de estriol pueden dlsminuir (in

gesta de aspirinas, ciertos antibidticos, materiales de con-
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traste para radiologia, corticoldes, ete.). La curva normal
de estricl es ascendente hasta el tdrmino del embarazo y pa-
ra que tal determinacidn sea de utilidad, dabera efectuarse_
en forma seriada., La amplitud de normalidad en los valeres_
es grande. Los patrones anormales de excreclén incluyen: ten
dencla descendente progresiva: calda rapids en la excrecién_
{disminueidn del 50 por clentoc o mds) y por Gltimo, aquellos
casos en que los valores disminuyen en forma persistente por
debajo del limite inferlor estsblecido, Su Lnterpretacidn -
slempre deberé correlacionarse con otros métodos de valorae--
cién {cardiotocograma basal, prueba de tolerancis a las con-

tracciones) (6,22).

En mstudlios reclentes, Khouzami (1881) y Rayburn [19
82), han demostrado que valores bajos de estriol urinario --
(menos de 18 mgr/g. de creatinina), junto a evidencla de oll
gohidramnios por ultrascosonografia, son los pardmetros mas_
confiables para predecir posmadurez y deterioro del estado -
fetal. Han encontrado que cuando el valor de estriclurina--
ric es-de 18 mg o mas, la tasa de mortalidad perinatal es de
0.23 popr clento en embarszos prolengados, la cual es ldénti-
ca @ la de los embarezes de término. Sin embargo, en ague--
llos casos que presentaron estricol urinarioc bajo, la tesa de
mortalidad perinatal fue de 9.3%, As{ mismo, ia anidencia_
de sufrimiento fetal fue mds alta en estas paclentes (57 par
ciento), que en pacientes con estrial normal (5.5 por clento)

(11,12,20).

MECONIO EN LIQUIDO AMNIODTICO: En la presentacion ce
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falica, el meconio es considerado como dato de insuficiencia
piacentarla y sufrimiento fetsl, sobre todo si ocurre cuando
la concentracién de oxigeno ha bajado un 30 por ciento, Es_
producido por la relajaclidn del esfinter anal y la contrac--
cidn del miscule liso del tracte gastrelntestinal; par lo -
tanto en embarszos prolongados con este hallazgo, es fracuen

te encontrar acidosis en la sangre de los vasocs umbilicales.

Mediante amnioscopfa a 1,000 embarazadas, s8 observo
que cuando el liquido ampidtico fue narmal, l=a mortalidad pg
rinatal fue de 0.4 por ciento y el apgar mayor de 7, En cam
bio cuando se encontrd meconio en el liquido amnidtico la «=-
mortalidad perinal asecendia a 7.5 por ciento y &1 apgar baejo
fue de 22 por clento. Asi pues el grado de coloracién verde
que alcanza el meconio es indicativo del grado de insuficiep

cia placentaria.

En el sufrimiento fetal agudo »l mejor indicador de_
la homeostasis fetnl es la fraecuencia eardideca Fetal; yn que
la presencia de meconio puede deberse a un reflejo vagal pro
ducido por un tacto o una compresién del corddn umbilical --

(11}.

CAMBIOS EN EL VOLUMEN DE LIQUIDO AMNIOTICO, EN SUS GOMPONEN-
TES Y EN LA EXCRECION URINARIA FETAL,

En paclentes con embarazo postérmino el escaso volu-
men de liguido amniético, puede ser observado par amniosco--

pia. Su volumen al término del embarazo es de 800 ml (Fig.1)

Luego ésta va reducléndose a S80 - 450 - 330 y 160 -
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ml. en la semana 42 - 43 y 44 respectivamente (2},

Cuande sl ligquido amnistico esta dleminufdo, se acom
pafia de 2 por clanto de mortalidad perinatal y 10 por ciento
de los reclén nacldos presentan spgar bajo. Por otre lado en
la orina materna el estriol y en ligquido amnidtico el sodio,
clero y la osmolaridad disminuyen en la semana 42. Coss con

traria ocurre cen el potasio, creatinins y urea.

Conforme el embarazo progresa la dlureslis horaria fg
tal también sumenta de 40 ml. a las 30 semanas s 27 ml, al -
tédrmino, pero no se ha relaclonado con el bienester fetal,

CELULAS NARANJA EN EL LIQUIBO AMNIOTICO Y CITODIAGNOSTICO
VAGINAL EN RELACION AL EMBARAZD POSTERMINO.

£n embarazos prolongados las células naranja estdn -
presenéan an el 50 por ciento en relacidn a las otras célulaes
mientras gque en embarazos a térm}no gson del 10 . S0 por eien
to. Le sitologia vaginal no se ha relaclonado con el dlagnds
tico de embarazo prolongado, se ha mencionado coma regular in
dicador, la aparicidén de célulss parabasales y desapericidn_
de células intermediaa, ssi mismo se ha confirmado por el cul
tivo de estas cdélulas que crecen on insuficlencla placentaria,
VIGILANCLA DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL ANTES DEL PARTO

CON CARODIDTOCOGRAMA DE BASE (PSS} Y PRUEBA DE TOLERANCIA FE-
TAL A LAS CONTRACCIONES UTERINAS INDUCIDAS FARMACOLOGICAMENTE,

Con el advenimiento de recursos tecnolégicos se han_
obtenido registras instantaneos y continuos de la fracuencia
cardiace Fetal, lo cual ha permitido tipificar los'*patrones

de comportamiente y respuests; que pueden establecer condicip
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nas de dlagnéstico y prondstico de las situaciones que pongan

an peligro ol feto.

Windley (15) y otres oautores, demostrarcn que lo as-
fixia severa y prolongada estd asociada ceon dafies cerebrales.
Caldeyro-Barcia (15), Saling (15}, asi como muchos otros au-
tores, han demostrado que la frecuenclia cardidca fetal es un
pardmetro Otil en 2l diagnéstice de sufrimiento fetal. Sin_
embargo, las observacliones periddicas de los camblos en la -

frecuesncia cardidca fetal son paco beneficlasas,

Para que tengan utilidad cliniga las pruebas preparto
deben estar al alcance inmediato, ser fdciles de efectuar, -
reproducirse de mancra sostenida, jsutificar su costa, integ
pratarse con claridad y ser dignes de confianza, de modo que
se intervenga adecuadamente gracias a ellas en e}l momenta --

oportuno.

PRUEBA SIN STRESS ( PSS J.

Es un procedimiento que evalia el estado del Feto a_
través de observar la respussta de su frecuencla cerdidca a_

sus propios movimientosm,
ta duracidn del estudio osclla entre 20 - 90 min,

Su resultado se puede ver aslterado por el usc de ma-
dicamentos como: tranquilizantes, hipndticos, antihistamini-
cos, narcdtlces, anticollnérgices, blogueadores beta-adrener
gicos, etc., o por otras condiciones como fiesbre materna y -

bloqueo auriculoventricular congénito dal fato.



28.
RESULTADOS.
TRAZO REACTIVO: Cuando la linea de base se encuentra
entra 120-180 latidos por minuto, varjabilidad 5 & mas de 25
latidos; duracidén minime 20 min, y maxima 905 4 novimientos_
fotales, acompafisdos de 4 ascensos de por lo menos 15 ;atldou

de amplitud y 15 segundos de duracidén.

TRAZO _NO REACYIVO: Cuands haya falta de ascensos de

la frecuencla cardidca fetal de base en respuesta a sus movi

mientos.

TRAZOD SiNUSOIDAL: Linea de base normal, 120-160 lati
dos par min.,, oscilaciones coen frecusncia de 2 a 6 por min.-
y amplitud de 5 a 10 latidos, raramente 15. Tiene sspecto -
mondétone. Gran regularidad en la sucesldn de las oscilaclo-
nes, las cuales por éste motivo adquieren el calificative de

suaves.

TRAZO SILENTE: Es =&l trazo de la frecuenclia caerdidca
fetal caracterlizado por osclilaclonee con amplitud menor de S

latidos o ausencia de los mismos.

INIERBRETACION.

TRAZO REACTL!Q: Revela bienestar fetal por un perio-
do de tiempo cuando mencs de 8 dias. El1 indice de confliabili
dad del trazo reactivo para establecer el diagndstico dea -

bienestar fetal, es mayor de 95 por clento,

TAAZONO REAGTIVD: Revela un feto probsblementae’ en. mg

las condiciones, descartads la interaccién de otros Factores:
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suefio fetal, medicamentos administrados a la madre, etc.

JRAZ0 _SINUSOIDAL: Se ha cbservado en enfermedad hemg
litica fetal, en ccasiones se relaciona con sufrimiento fe--

tal grave descartads la ilnteraccldn de otros factares.

TRAZO SILENTE: Significa que el fato esta severamen-

—_i P

te dogrlmidn ¥y qus su vida estd en peligro.

En: presencia de trazo no resctivo, se proczderd s --
realizar prueba de ocitocina a2 menos que exista contralndica

¢idén para ello (5],

ta proporeidn de reactivos falsocs, es decir, cuando_
ocurre muerte fetal on el plazo dn_una semana despuds de ---
efectuada lu pruebs, es menor de 1 por ciente, por lo cual -
s¢ considere digne reprusentante del blenestar fetal, siendo
"las causass de este 1 por clento: accidentes de cordén, des--
prendimiento premeturc de la placents y camblos sdbitos en -
estado metabdlico de la madre. 8in embergo, estudios efectua
dos por Miyazaki (1981) reportan haste un 8 por clento de --
falsas reactivas en el embarazo prolongado, mencionando &8 la
compresidn dal corddn umbilical cemo @l mecanismo causante -
dal sufrimientc fetal, debido al oligohidramnios y a la Insy

ficiencia placentaria presente (15).

PRUEBA CON_ TENSION A LAS CONTRACCIONES ( PTO ).

Es un procedimiento que evalGa la Funoldn resplirato-
ria de la plascenta a ‘través de achseprvar la respuesta de la_

frecuencis cardléca Fetal a 10 contraccicnes uterines, siml-
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lares a las de un trabajo de parto, lnducidas farmacolégica-

mente,

RESULTADOS:

PRUEBA NEGATIVA: Cuando la frecuencia cardidcs fetal

de base se encuentra entre 120-150 latidos por min, y no hay

produccidén de Dips tardfos. Significa bienestar fetal.

PRUEBA _POSITIVA: Cuando hay produccién de 20 por clepn
to o més de Dips tardiocs, bradicardis con duracién de § o =-
més minutos, o taquicardia medimna @ severa. Se duda del Gl
timo pardmetro para considerar la prueba de ocitocina como -

positiva.

PRUEBA_NO CONCLUYENTE: Cuando el registro es dea mala

calldad y no permite obtoner concluslones.

PRUEBA DUDCSA: Cuando se producen Dips tardios en la
frecuoncla cardidca fetol en proporcidn menor al 20 por clep

to (S).

La proporcidn de resultados negativos fFalsos @5 ma=«
nor del 1 por ciento, siendo las cesusss: acclidentes de cor--
d6n y camblos metabdlicos sidbltos. La frecusncia de results
dos positives falsos es de 25-50 por ciento, siendo las cau-
sas: hipotensidn suplna e hiperestimulscidn (4,5). /

Informes recleptes de Freeman y Miyazaki, a carca del
uso de la prueba de tolerancia fetal a las contracclones ute
rilnas en el embarsze prelongade, afirman que puede ser el in

dicador con mds sensibilidad para detectar blenestar y deri
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miento fFetal, Inclusive para detectar problemos compresivos
de gorddn, en los cuales la prucbas sin tensidn reculta fre--
cuentemente falsa reactiva (8,15).

PROBLEMAS RELACIONADOS CON LOS FETOS POSMADURQS QUE AFECTAN
LA ATENCION INTRAPARTO Y EL RESULTADO FIHNAL.

ELIMINACION OE MECONIO: Se ha sefialado que lo elimi-

nacion de meconlo antes o durante el trobajo de parto se ree-
laclona coh un embarazo prolongado. Un informe reeiente del
Centro Médico de la Universidad del Sur de California, del =
Condado de Los Angeles, indica que cn el 36 por ciente dec las
pacientes vigilsedas en la Clinica para Embarazos Prolongadas,
habfa l{quide amnidtice tefiido con meccnio =l moments de ram
perse las membranas o en el parto. ta mayoria de estus enfer
mas evolucionaron bien durante el trabajo de parto y dieron_
a luz nifios normales y sanos. Sin embargo, sl la elimina---
‘eién de meconioc se acompafia de patrones ominosos de Frecuen-
cia cardifca fetal, o se observa meconio amarlllento, visca-
s0, el resultado final perinatal se afectard considerablemen
te. Una de las causas principales de muerte neonatal cn al_
embarazo prolongado &8s la aspiracién de meconioc. Por tanto,

este problema no debe tomarse a la ligera.

OLIGOHIORAMNIOS: Queenan y colaboradores sefialaraon_
que el vglumen dal ligquido amniético alcanza un méximo de -
880 ml,, hacla las 33 6 34 semanas, disminuye ligeramente a
880 ml. al término del embarazo y llega hasta 540 ml. = las

41 & 42 semanas. Belscher y colaboradores midiercn al velu-

men del liquido amnlético en la gestacién prolongads y.en--
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contraron que el promediec del mismo se redujo a 480 ml. a -
lag 42 genanas y & 160 ml. hacla las 44 semanas. Este dismi
nucién del volumen de liquide amnidtico en la gestacidn, im-
plica posibles problemas obstétricos, tales como! partos di-
ficlles, mayor viscosidad del mecanio cuando existe y posi-~
ble obstrucclidén del corddh umbilical‘durantc el trabajo de -

parto.

SUFRIMIENTO FETAL: Lz frecuencia sefialada de sufri--

mlento fetal en embarazos prolongados ha sido variable. Du-
tante la sexta década del asigle actual el sufrimiento Fetal_
s# definid principalmente como una disminucidn de la F.C.F.a
mencs de 100 latides por minuto, habiéndese cbservade un Indf
ce mucho mée alto de sufrimiento Fetal en embarazaos prolonga
dos {32,4 por clente por Magram y Cavaugh), Cen lao ]ntrcdug
cidn de la vigilancia contfnua de la frecuenclia cardiace fe-
tal, se pensd gue la mayor parte de estos eplsodios de tagui
cordia pasajers, eran origlnados como reaccidn por compresian
del cordén umbilical. Informes recientes de Klopholz, Fried
man, Miller y Read, indican que la frecuencla de sufrimiento
fetal intraparto en embarazos prolongados no es mayor que en

ol embarazo a término.

DISMADUREZ FETAL: Cuando la gestuecién se prolenga mas
de 42 semanas, aumenta la frecucncia de dismadurez fetal por
deterlioro de la funcidn placentaria. El Feto no cbtiene la_
nutricidn suFiclanté a través de este drgano, por lo tante,-

camienza a cansumir sus prubias reservas subcuténess de gra-
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sa. En consecuencia, se desnutre bastante y su tolerancia al
trabajo de parto disminuye considerablemente., Esta gs ubha -
causa importante del aumento en la mortalidad y morbilidad -
perinatal ¢n fetos posmaduros. En la actualidad, se llavan_
B cabo estudios para determinar los indicadores de la disma-~
durez fetal, pero aln no se dispene de alguna prueba dnica -

perfecta para valorarla.

MACROSOMIA FETAL: Datos obtenidos de la Clinica para
Embarazos Prolongados, indicaron que la frecuencia de nifes_
con pesoc mayor de 4,000 gr. aumentd del diez por ciento em -
la poblacién general, al 22.5 por ciento en la gestacidn prg
longada y la de fetos con més de 4,500 gr, en la Oltima Fue_
del 4 por ciento. Se pensd que este aumento del peso al na-
cer dependia de la gestaclidn prolongada mds que de una into-
lerancia materna a los carbohidrates. Los principales pro--
ﬁlemaa relacienados con el aumento del pese y tamafia fetal -
san los partos dificiles, el traumatismo al nacer y cl aumen

to en la fFrecuencia de operaciaones casireas.

ATENCION INTRAPARTD: Por los problemas comentadoes, en

todas las paclentes con embarazos prolongados, se Justifica_
la vigilancisa fetal intraparto amplia, tan pronto se injcia_,
el trabajo de parte. La vigllancia interna se utiliza cuande
s8 rompen las membranas o la dilatacidn cervical permite ine-
troduecir un electrodo para fijarle al cuaro cabelluds del fo
to. Conviene dar justo valor a la eliminacién del meccnio,-

a la varlabllidad de la frecuencla cardisca fetal y & las caji
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das varlables de la F.C.F. Como no todos los fetos posmadu-
ros presentardan los problemas sefalades, los trazos cardiotp
cograficos de la FCF pueden sar normales an la mayor parte -
de les casos, Asl pues, ai hey datos€ anormales en los ftra--
zZaw, ©s necesario tamar lzs medidas inmediatas para ol parto,
porque Loz Fgtos posmadurcs no suelen tolerar bien el stress.

Si persisten los trazos anarmales debe considerarze una ce--

sarea.

Si se observa meconio viscoso al romper las membra--
nas, €3 necesaria tener mayores precsuciones durante el tra-
bajoc de parta, Conviene valarar el pH de la sangra fetal, -
incluso cuanda los trazos de la fFrecuencia cardidea ssn nar-
males [Fig. 1), Hiller publicd un caso de patrones narmales
acampafiasdos de meconisc viscoso y scidosis fetal, situascian -

en la que ez necssaric tarminar el embarazo ripldamente.

Debe revisarse pguldadosamente la curva del thabaj; -
da parto, ya que per sl sumento del tamafio Fetal en este ti-
po de embaraze es mucha mds factible que se altere el traba-
Jjo de parte. La detencion de la dlletaclién o del descensg -
de la presentacldén, pueden sar los prlmeros signos indicado-
res de que el conduoto pélvice no es Gtil pars el feto. si_
la vigilancia de la presién intrauterinag indlics que la =cti-
vidad del &rganc no ez adecusda, puede aumentarse con oclto-
cina., Por otro ladae, w1 lss contracclones uterinss son ade-
cuadas y el temafo estimado del feto es mayor de 4,000 gr. -
la operacidn cesarea puede ser la slternativa razonsble para

el parto,
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Para mujeres quienzs se induce el trabajo de parto,-

as necesario vigilar presion intrauterina pasra administrar -
la dosis adecuada de oxitocina. La vigilancia externs de --
las contracciones uterinas noe es convincente para ls induc--
cién. En pocientes con cuello inmaduro, cabe anticipar un -

periodo de induceicm prolongado,

ATENCION DEL PARTO,

Hay dos problemas lmportantes en‘el parto de nifes -
posmaduros: la eliminacidn de meconioc y la macrosomia fetal.
Si se descubre el primerc durante el trabajo de parto, en eg
pecial cuando el meconio es viscoso, es necesario evitar que
el producto lo agpire in Gtaro o durante el parto, Durante_
éste, se utlliza aspirocidn de tce con la cuzl se logra elie-
minar el contenido de la laringe y el ares nasofaringea sl -
nacer la cabeza o a través de la incisién uterina en la cesg
rea, antes del nacimiento del cuerpo. So ha demostrado que_
ests manlobra ee muy eflcaz para prevenir la aspiracidn de -
meconio resultante de la expansidén repentina del térax Ffetal
cuando nace el cuerpo del nific. 51 se sospecha aspiracién -
de meconio, se intuba la traquea de lnmediata y se aspira --
tanto material coemo sea peosible, antes que el feto resplre_
o s& reanime con presidn positiva. Este procedimlento debe_
hacerlo persenal entrenade; en la mayor parte de les casos,-

un necnatdlogo o un anestesidlago.

ta macrosomia fetal es otro posible peligre por el -

parto diffcil y el traumatisme al nacer. El problema mas cg
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m&n‘es la distocia de hombros. Por desgracla no hay un métg
do para predecirla y cuando ecurre, la posibilidad de trauma
tismo del neonoto y muerte perinatal es slta. Benedetti y
Gabbe sefialaronh que la maecrosomia fetal, con segunde etapa -
del parto proleongade, implicaba mayor frecuencia de distoclia
de hambros. En cl parto de un lactante posmadure, con peso_
estimado mayor de 4,500 grs., cuya madre no ha tenide nifios_
macrosdémicos por via vaginal, o se encuentra en segunda eta-
pa prolongsda por un posible feto macrosdmico, la solucidn -

ideal debe ser la cesarea.

METODOLOGIA OF ESTUDIQ.

£n a2l momente actual no se ha encontrado un meétodo o
progedinlento que indique ¢l riesge de mortalidad perinatal_
o sdlo sufrimjento fetsl en el embarozo prolongado, pese a -
los adelantos de la tecnologia moderna en el campo de la me-
dicins con: pruebas bloquimicas, cardictocogrificas, amnios-

copia, amniocentesis, radliologia y ultrasonido,

9B JETIVDS:
Con el propdsito da:
1. Deoterminar el valor resl de la prusba sin tenslén
(PSS} y de la prueba de tolerancis fetal s las contracciones
uterinas (PTO0) utilizadas como pardametros de estudio en la «
deteccién de bienestar o sufrimiento fetal en embarazos pro-
longados.

2, Determinar la morbimortalidad perinatal,

3. Fljlar la proporcidn de embarazos prolongados ver.
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daderss y Falsos.

MATERIAL Y METODOS.

En el presente estudic los embarazZos prolongados ses

rén clasificados en dos grupos, segdn sus sntecedentes:

GRUPO 1: Pacientes con emenorrsa de 42 & mas sema--
nas, fecha axescta de la Gltima menstruacidn, clolos menstrua
les regulares, sin antecedentes de ingeste o aplicaclén de -

hormonales.

GRUPO 11: Pacientes con amenorrea de A2 6 mAs soma-~
nas, impresicidn en la Fecha de la Oltima menstruacidn, ci--
clos menstruales lrregulares y con antecedentes de Ingesta o

aplicacién de anticonceptives hormonales {ver esquema).

L DETERMINACION DE EDAD FETAL_l;

HISTORIA CLINICA
RADIOLOGIA

ULTRAECOSONDGRAFIA

|

INMADUREZ .

PROTOCOLO DE ESTUDIO ‘ VIGILANCIA EN C.E. l
DEL GRUPO I
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Se revisaran los expedientes de 300 pacientes con -
dingndéstlico de embarazo preolongade atendidas entre Enero y_
Noviembre de 1984, en &l Hospltal de Glneco-Obstetricia Ne.
4, "Luis Castelaza Ayala" del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

La Gnica condicion para incluirlas en el protocolo -
Fue el diegnéstico de embaraze prolongado, catalogade por -~
amenorrea de 42 4 mis semanas, con PegiEFFQE cardiotocografi

cos (PSS-PTOD) en una o mas ocaslanes,

El valor de !a prueba nin tencién (PSS} y prueba de_,
tolerancla fetal a las contrecciones uterinas irduclidas far-
macolégicamente [(PT0) se determinard megldn su sensibllidad y

especiflcidad,

Se callficardn de productos con deterioro fotal aque
1los neonatos cuyo apgar al nacimiento sea menar de 7 a laos_
S min.

Segln el resultedo de los trezos se calificaron en -
productos con biensstar y/o sufrimiento Fetal, dicha califi.
cacién fue dada por el Departamento de Henitorlzaclén Fetal,

Se corrslacionarsd los datos de sufrimiento fetal se-

gGn los trazos con el apgar del producte al nacimiento.

€1 Departamento de Perinatologia {Monitorizacidn) -~-
clasificd las pruebas sin tensién y de tolerancia a la oxitg
cine, de acuerdo a las caracteristicas de los trazes en:

_ Trazo reactivo, no reactivo, sinuscidal y msilente

paras las pruebas sin tensién,



rinas inducidas Farmncoldgicamente fue interpretada comot
- Negatliva, pesitiva, no concluyente y dudosa cuys

interpretecién consta en parrafos anteriores.

El Departamenta de Pediatria clasificd a los produc-
tos deo estos embarazos prolongados en nifios: pretérmino - tép
mino, de acuerde a su peso al nacimiento. La determinacidn_

de posmadurez se realizé segun el ecriterio de Clifferd.

La morbimortalidad perinatal fue determinada por loa

Departamentos de Neonatologio y Terapia Intensiva Necnatal,

El apgar al nacimiento fue determinado por el Servi-

clo de Pediatria.

Se determinard la senslihillidad y especificlidad de ea

da prueba,

SENSIBILIDAD: Capacidad de una prueba para identificar los
pacientes afectados, se calcula dividiendo el nimero de prug

bas positivas entre el total de paclentes afectados,

ESPECIFICIQOADt Capacidad de una prueba para identiflicar los
paclentes no afectados, se calcula dividiendo el nGmero de -
pruebas negativas entre el nimero total de paclentes no afeg
tadgs.

Es de hacer constar que para la sensibilidad, ademas
de las pruebas positivas se considerd a las pacientes gque du

rante el trabajo de parto presentaron datos de sufrimiento fa

tad(evidencisdos por alterscién en la fracusncia cardfaca y acospafiedos da
mecordo en sl ligquido amnidtico).




TABLA 1 EMBARAZOS PROLONGADOS

GRUPO T GRUPO 1I
NUMERD 180 120
PORCENTAJE , 80 % 40 %
TABLA II  INCIDENCIA DE FRODUCTOS PRETERMINO-TERMING-POSHADURD
PRETERMIND TERMINO POSMADURD
NUMERDQD & 251 13 :
PORCENTAUE 2 % 93.9 % - a.1 %




TAALA TII INCIDENCIA DOE PROOUCTOS POR GRUPOS

GRUFPOD I % GRUFD T1I %
PRETERMINO 3 1.6 3 2.5
TEAMINO 167 g92.8 114 35
POSHADURO 10 5.6 3 2.5
TABLA 1V PRUEBAS REALIZADAS ( PSS - PTO )
PTO ( + ) PToO( «) Pss (R} PSS (N-R) -
N UMERTES ] 108 189 103

TOTAL PTO - PSS 111 - .. 252




TABLA v ESTUDID OE LA PTO [ + ) TABLA ¥I ESTURIO DE LA PTO { - )}

" PTD NQBITIVASS & PTO NEGATIVAS: 108
APGRR MAYOR DE 73 14 APGAR MENQR DE 7: . 3
APG#H MENOR DE 71 & APGAR MAYOR DE 7: qp2
0B1TO 8¢ - a o8 ITOS:: aQ
SENSIBILIDAD: 83.3 % ESPECIFICIDAD: ) 88.0 ¥
SENSIBILIDAD CORREGIOA: tO0 % ESPECIFICIOAD CORREGIOA: 60 %
TOODS PRESENTARON S.F.A, PRESENTARON S.F,A. at
RESGLUCION POR CESAREA: & AESOLUCION POR CESARIA a1




TABLA VI1

ESTUDIONS DE LA PS5 (ND -

R

)

TABLA VIII

ESTUDIO DE P55 ( A ]

PSS NO REACTIVAS:

APGAR MENOR OE 7:

ARGAR MAYOR DE 7:

081 TO0 5:

SENSIBILIDAD:

SENSIBILICAD CORREGIDA:

PRESENTARON S.F.A.:

AESOLUCION POR CESAREA:

103

10

g2

12.6 %

26.2 %4

65

65

PSS REACTIVAS:

APGAR MENOR DE 71

APGAR MAYOR DE 7:

QBITOS®S:

ESPECIFICIDAD:

ESPECIFICIOAD CORREGIDA:

PRESENTARON 5.,F, A,

AESOLUCION POR CESAHREA:

1a8%
12

177

93,6 %
74.6 %
38

36




TABLA IX,

ENFERMOD.S S ANOS
No. TOTAL OE  PRUEBAS Ho.TOTAL DE PRUEBAS .
PRUESAS PRUEBAS ANODRMALES PRUEBAS . NORMALES SEstBILIDAD ESPECiFILIDAD
PTO 8 & 108 B85 100 % . BO %
PSS 103 a7 189 1414 26.2 % 74.8 %

% SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD CORREGIDAS
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"“tal [evidenciados par alteraclén en la fracusncia cardifes -

fetal y acompafiados de meconin en el liquido amnidtico).

RES UL T aAaDOS .

Se estudiaron 300 casns de embarazos prolongados que
representan el 10.68 por ciento de los embarazos que ingresan

a la Unidad; el 10.5 por cliente de los nacimientos.

De los 300 casos revisades, los 180 pertenecleron al
Grupo I y 120 al Grupo IXI que representan el 60 y 40 por ecien

ta respectivamente {Tabla I).

La incidencia de productos pretérmino fue de sels --
equivalente al 2 por ciente; de término 281, equivalente al
93.6 por ciento; posmaduros 13, eguivalente al 4.4 por cian-
to de &staos Oltimos diez pertenccicron al grupe I y tres al_

grupo II, coms se expone en la Tabhla II y IIX).

Se reallzaron 111 prusbas de tolerancia fetal a las_
contracciones uterinas inducidas farmacolégicamente {PTO) y

292 pruebas sin tensidn (PSS} Tabla 'Lv.,

be las 111 pruebas de tolersnciz fetal a las contrag
ciones uterinas {nducidas farmocolégicamente {(PTD) resultaron
seis positivas y de los recién nacides uno tuvo apgar mayur_b
de 7, no hubo &bltos y cinco necnatos fueron callificados con
spgar mohor de 7. Todos los productos fueron obtenidos por_
operacidn cesdrea, debido a que los trazos revelaron sufrimiep
to fetal agudo, por lo que se consideraron afsctados; la sen-

sibilidad de la prueba en este aspecto fue de 100 por clento.
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Las 105 pruebas restantes fueron negativas, tres prg
ductos tuvieron apgar menor de 7, no hubo dbitos y a los ---

otros 102 neonatos se les asignd apgar moyor de 7.

Og este grupo, 41 infontes nacieron por cperacidn cg
sérea, debido a que los trazos revelaron sufrimiento fFetal -
agudo, consliderandolos afectados, la especificidad fue de 60

por ciento {Tabla Vv - VI).

De las 282 pruebas sin tensidn {PSS) regultaron 103_
no reactlvas y los neonatos obtenidos se distribuyerop asf:i-
10 con apgar menor de 7 y con apgar mayor de 7 fueron 892, --

dbltes 3.

Og los 103 no reactivos, 85 seglin el trazo, presenta
ron datos de sufrimiento fetal y se resolvieron por cesirea,

La sensiblilidad de esta prueba fue de 26.2 per ciento.

De las 292 pruebas sin tensién, 183 fusron reactivas
laos neonatoe fueron calificados: 12 con apgar menor de 7 y -
ccn'apgar.mayor de 7 fueron 177. Hibo dos 6bltes. La espe -
cificidad correspondisd a 74.6 por eciento (Tablas VII - VIII)
En este grupo se operaron 43, por datos de sufrimiento Fetal
saglin el resultado de los trazas. En total hubo § 6b1to§: -
dos en paclientes del 6rupo I (una muerte intrauterina y uma_
muerte neonatall). El primero tuvo PSS reactiva en cuatro --
ocaslones, la Oltipa tres dias antes del fallecimlenta. EI1_
segundo éblto tuve PSS no reactiva, con patrén de frecuencia

cardidca ondulatoria angosta y alguna compresion del corddn_

umbilical. Leos dos productos Fueron posmaduros.
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Los tres dbites restantes perteneciceron al Grupe 11,

dos fueron posmadures y una de término. El 6bilte de término
tuvo nuarte neonatal, ademds presentd malformaciones congéni
tas importantes como: ostcogénesis imperfecta, hidracefalia_
y palar hendido, con una PSS reactiva ﬁn dia anterior a la -
operacién cesarea, en liguido amnidtico, meconio +++ y murid

a las pocas horas de nacldo.

El cuarto Sbito fue pogmadure, murld in dtere, tuva_
una PSS con trazo sinuscidal a las 15130 hrs. y se operd a -
las 23;50 hrs. por dates de sufrimiento fetal agudo. Al na-
cimiento se encontrd con rigidez cadavérica y doble circular

apretads al cuello, liquido ammiético con meconio ++4+,

El quinto ébito tamblén fue calificado como posmaduro
con una PSS reactiva un wia antes del parto (eutdeice), nacié
con apgar de 4-7, en liqulido amniético se encontrd meconioc --
+++, upa chrcular de corddén apretada a cuelloj fallecid a --
las primeras horas posnacimiento por sindrome de sspiracidn

meconial e insuficlencies respirstoria.

Se encontraron sels preductos con malformaciones cap
génitas, las cuales se descubrieron en clnco productos de tég
mino, (uno con meningocele lumbosacro roto, otro con hidrocg
falia mas mielomeningocele sbierto y sindrome de But learl;
el tercero con ostepgénesis imperfecta, hodrocefalia y pala-
dar hendido; un cuarte con cardiopatia y cortocircuite intra

cardidco y el dltima con sindrome de Down més SLAI).
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En el dnico pesmaduro real de estos malformados se en
cantré pléd equino-varo. Cuatro productos astuvieron interna
dos on UCIN; do ellos dos esorrespondicren al Grupo 11 y dos_
al Grupo L. Oe los cuatrp internados follecieron tres, menos
un posmaduro extraids por cesirea por dateos de sufrimiento -
faetal aguda y con PSS no reactiva por compresién del cordén_
umbilical. Al nacer tuve apgar de 2-6, con liquido meconlial
++ y encefalopatia hipdxleca, enterocolitis necrusante sepsis
y sindrome de aspiracidn meconial, fue dado de alta a los 20

dias y Bu prondstice continud delicado,

Se encontrd ademds que la aded en que mds se menifes
té el embarazo prolongade fue entre los 20 - 29 afios, con ma
yor incidencia en primigravidas que en multigrévidas y en --

las del Grupo I que en las del Grupo II,

Los embarazos de las 300 paciesntes incluides en 21l -
estudio se resolvieron 130 por parto natural y 170 por operg

cién cesarea.

D IS5 CUSsIOHN.

En base s trabajos publicados reclentemente y de la_
obtenida en ol presente estudio, la sensibllidad para la prug

ba sin tensién es de 26.2 por clento.

Se refiere en aste aspecto a la capacidad que aporta
la prueba para detectar enfermedad en el fFeto: salta a la vig

ta lo pobreza del nétodo para tal propdsite,

t.a capacidadde 1a prueba sin tepsidn para detectar sa
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En 8l dnico posmadurc real de estos malformados se en
contrd plé equinp-vare, Cuatro productos estuvieron lnterna
dos en UCINj de ellos dos correspondiaron sl Grupo II y dos_
al Grupo I. Oe los cuatro internados fallecieron tres, menos
un posmadure extraide por cesarea por datos de sufrimiente -
fatal agudo y con PSS no reactive por compresidn del cordén_
umbilicel. Al nacer tuve apgar de 2-8, con liguido meconial
++ y encefalopatia hipdxica, enterocolltis necrosante sepsis
y sindrome de aspiracién meconial, Fue dade de alta a los 20

dias y su prondstico continué delicado.

Se encentrd ademds que la edad en Que mas se @anifes
td el embaraszo prolongade fue entre las 20 - 23 afos, can na
yor ineldencia an primigravides que en multigravidas y en --

lag del Grupo I que en las del Grupo II.

Los embarazos de las 300 paclientes incluldas en g) -
estudio se resolvieren 130 por parto natural y 170 por opora

clén cesarea.

0 I S5 CHU S I QN

En base a trabajos.publicades recientemente y de la_
obtenida en el presente estudio, la sensibilidad para la prug

ba sin tensidn es de 26.2 por ciento.

Se reflere en este aspecto a la capacldad que aporta
la prueba para detectar enfermedsad en el feto: salta a la vig

ta la pobreza del método para tal propdsito.

La capacidadde ls prueba sin tensidn pars detectar sa
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lud fetal llamada especificidad, es de 74.8 por ciento, Infe-
rlor por lo tanto;a la especificidad que tiene la prueba en_
los embarazos normales, gue asciende hasta 95-98 por ciento.
Huelga decir que el gimeco-abstetra necesite mejores parame-

tros para detectar bienestar como enfermedad fetal.

Oe las 1%1 pruebas de tolerancis fetal a las contrag
clones uterinas inducidas farmacolégicamente, efectuadas por
alteraciones en la prueba sin tensién, seis resultaron posi-
tivas) a las seis se les interrumpid el embarazo por via ab-
dominal y sdlo uno de esos recién nacidos presenté apgar ma-
yor de 7, los otroe cinco neonatos restantes, estuvieron de-
primidos. £s lndudable que para detectar enfermedad ecn es--
tos fatos, la prueba con tensidn a las contraccieones uteri--
nas.lnducldas farmaceldgicanente, tiene gran valarlyes gque su
indica de sensibilidad es del 100 por ciento. La especifici

dad de eata prueba asciende s 60 por ciento.

Recuérdese gue la pruebs de tolerancia fetal a las -
contraccionas uterinas mide la funcidn respiratorla de la --
placenta, es decirj involucra el metabolismo y el transporte
da oxigeno. El envejecimlento placentario incluye la funciéan
metabélica de la placenta an forma inleial, posterierments -
también la Funcidn respiratoria; es por ello que por datos -
de sufrimiento fetal crénico, hubo necesidad de efectuar 47_
operaclones cesareas, Los recién nacldos de las cesargas --
efectuadas en las pruebas de tolerancla fetal a las contrac-
ciones uterinas {PTO NEGATIVA}, pero con dates cardiotocoegrd

ficos de depresién fetal, 102 fueron czlificados con apgar -
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mayor de 7.

Llama la atencién la alta incldencis de accidentos -
de corddn umbilical csusantes de sufrimisnto Fetal durante el
embarazo prolongade; diagndstico principal para efectuar la_
operacldn cesfrea; causa de las muertes inesperadas. Justis-
fica lo antericor las dos muertes reglstradas en presencla de

pruebas sin tensidn reactivas.

Un Feto murid in Gtoro y el atre en el periodo neona

tal inmadiato.

En el embaraze prolongado,el gfnacn-nbstahra necesita

algdn pardmetro certero para diagnosticses fetos posmaduros.

Tal vez, la determinacian de algdn lipido provenien=
te de la plel fetal y presepte en ol liguldo amnidtliceo coma_
le han afirmado los ingleses, sea la respuesta a este inte--

rrogante,



El embarazo prolongado es una entidad obstétrica comin {10.6 por ~-
ciento en este trabajo) que se acompafia de gran morbimortalidad ---

{7 por ciento),

Los necnatos provenientes de las 300 embarazadas estudiadas, sola--
mente un 4.4 por ciento fueron posmaduros reales, dates que convie-
ne tener presentes, ya que constituyen un problema médico y econdnmii

co de mucha importancia,

La prueba de tolerancia fetal a las contracciones uterinas inducidag ~
farmacolégicamente es el indicador mds sensible sobre el bienestar -

fetal ¢n caso de embarazos prolongados.

La prucba sin tensién por tener buen nGémero de falsas reactivas, no_,
es la prueba a elegir por si sola para vigilar el embarazo prolongado,
sino que debe complementarse con prueba de tolerancia fetal a tag -=

contracciones inducidas farmacol6gicamente.

La causa mé&s comin de suf{rimiento fetal o muerte en el posmaduro, -
fueron los compromises de cord6én umbilical, aunado ala inguficien-

cia placentaria.

Loos casos de muerte ocurridos representan porcentajes muy bajos ~-

0.6 por ciento (lo que coincide con otros reportes de la lit eratura).



7. Siguen siendo bien aceptadas la prueba sin tensién { PSS ) y 1a prueba
de tolerancia fetal a lag contracciones uterinas inducidas farmacoldgi
camenta { PTO ) combinadas para determinar la vfa de interrupcién

del embarazo.

8., Secobservé en forma muy notoria cl aumento del fndice de operacién ~

cesdrea,
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